1. Introduction {#sec0005}
===============

Les questions de la prévention du suicide, de l'autolyse ou des équivalents suicidaires ont toujours représenté une part importante de nos activités de recherche intellectuelle et de préoccupation clinique. Tout a commencé pour notre premier cas avec une blague émanant des peuples au sein desquels nous avons appris notre langue maternelle. La question du bilinguisme sera évoquée dans un travail ultérieur. Celle-ci évoque la distanciation non pas sociale mais symbolique du mal par le mal. La protection ou l'autoprotection par le mal au préjudice du pire. Ne laissons pas notre lecteur dans un brouillard intellectuel et passons donc à la description du cas clinique.

2. Cas n^o^ 1 {#sec0010}
=============

Notre patient, Monsieur A., d'une cinquantaine d'années, d'origine italienne, est rencontré pour la première fois dans un service somatique dans le cadre de la psychiatrie de liaison. Lors de cette première consultation il apparaît triste et méfiant car une mauvaise expérience dans l'enfance et les suites données par une psychiatre plus tard l'auraient rejeté d'un vrai suivi et d'une réelle psychothérapie. Il a subi plusieurs abus sexuels dans l'enfance qu'il a tus à ses parents pour des motifs obscurs et il a donc gardé sa souffrance. Il a lors de cette consultation une attitude de type histrionique avec des pleurs très rapidement importants et difficiles à arrêter. Lors de chaque évocation du sujet « agression sexuelle » ou suivi psychiatrique antérieur, les mêmes pleurs et crises de larmes apparaissent avec une étonnante facilité et disparaissent de la même manière.

Le patient prononce à quelques reprises le mot « tuberculose » mais aucun membre de l'équipe n'arrive à extraire de son discours plus de détails afin de savoir s'il s'agit de lui en tant que victime de cette pathologie ou d'un membre de sa famille.

L'hospitalisation en service somatique a suivi une intervention à cœur ouvert avec ECMO et donc un syndrome post ECMO ultérieur, manifesté par une confusion importante avec désorientation dans le temps et l'espace, activité productive et agitation psychomotrice. Ces signes cliniques sont suivis à courte durée d'une régression et d'une situation thymique très dégradée avec aspect mélancoliforme. Les accès de larmes prolongés se déroulent de manière paradoxalement harmonieuse, ce qui nous fait évoquer les « belles chutes de Charcot ».

Les antécédents somatiques du patient sont représentés par une insuffisance mitrale sévère par prolapsus et rupture de cordage, traitée par valvuloplastie et résection de l'auricule gauche en février 2020, une appendicectomie, varicocèle, stripping de varices, migraine ophtalmique, mais *aucun* antécédent psychiatrique.

Suite à son hospitalisation en phase aiguë, il est transféré dans un hôpital de proximité pour convalescence où un traitement inhabituel a été prescrit, c'est-à-dire un traitement de type thymorégulateur et neuroleptique avec des posologies importantes.

Le transfert au sein de notre hôpital a été effectué après cette hospitalisation et aucun membre de nos équipes collégiales et pluridisciplinaires n'a été informé des raisons et motifs d'hospitalisations. Celle-ci se déroule donc au tout début de l'épidémie et un diagnostic de suspicion Covid a été avancé, cette suspicion étant écartée par la suite.

Il était sorti de chirurgie thoracique avec une simple notion de « terrain anxio-dépressif déjà présent avant l'opération », ce qui ne correspondait pas à la réalité clinique, selon la famille et le patient lorsque son état de conscience a permis un interrogatoire plus détaillé et plus adapté au niveau du discours.

Des troubles du comportement et de l'humeur associés à des angoisses sont présents à l'admission dans notre hôpital. Un premier scanner réalisé ne montre aucune anomalie. Dans un premier temps, un diagnostic de neurasthénie et de névrose asthénique avec symptômes psychotiques a été envisagé associé à une probable névrose hystérique avec confusion et agitation. La problématique psychotique a finalement été écartée car le délire non systématisé à thématique paranoïaque est disparu. Le syndrome post ECMO est atypique car usuellement ce type de pathologie est de très courte durée voire d'un à trois jours, alors que dans notre cas il s'est étendu sur presque un mois.

Des posologies fines de neuroleptique sédatif ont été utilisées, Loxapine 20 gouttes trois fois par jour avec baisse progressive et obtention d'une nette amélioration clinique.

Il apparaît une complication de type endocrinologique avec possible nécrose d'un orteil et une intervention chirurgicale à réaliser. Celle-ci n'est alors pas possible en raison de l'état général du patient.

Une ambivalence affective au sujet de sa famille est présente ainsi qu'une culpabilité au sujet de sa dépendance.

Une *restitutio ad integrum* est obtenue sur un plan psychiatrique avec les posologies décroissantes de Loxapine et le patient affirme avoir oublié la question très préoccupante de la crise sanitaire (en fait il s'agit d'une mesure d'autoprotection intrapsychique et non d'un oubli dans le sens du trouble de la mémoire référencé). Ce n'est pas le premier cas où les patients déplacent en position secondaire le drame social qui nous entoure, en exprimant verbalement « ah cela, c'est autre chose ». En conclusion, nous pourrions imaginer l'hypothèse d'une modification des pathologies émergentes en lien avec le Covid-19 ainsi que de leurs modes de traitement.

Pour ce qui est de notre patient, le tableau clinique de dépression « masquée » a été encore plus occulté par ses signes d'agitation psychomotrice et le traitement psychotrope par Loxapine à très faibles doses a prouvé des vertus thérapeutiques sur les signes thymiques également et non uniquement sur l'agitation en elle-même.

En conclusion, la suspicion de Covid-19, le diagnostic avéré et les prises en charge somatiques associées à une prise de distance par rapport aux familles ont représenté des facteurs de protection pour une éventuelle vraie éclosion délirante.

3. Cas n^o^ 2 (présenté par Paola Aburto) {#sec0015}
=========================================

Notre deuxième situation est un cas avéré de Covid-19 dans sa forme sévère nécessitant, chez un patient de 62 ans, un séjour en réanimation. La rencontre avec lui a eu lieu en postréanimation à sa demande. Les médecins et soignants ne voyaient pas les raisons de sa demande. Pour eux, il allait bien, il s'en était bien sorti. Lui, il souhaitait rencontrer une psychologue pour parler de ce qu'il ressentait.

Monsieur G. a vécu un épisode délirant accompagné de troubles de l'identité. Cela s'est développé peu à peu, notamment lorsqu'il s'est vu dans le miroir. Son visage était selon lui non reconnaissable, à cause du décubitus ventral. Il ne savait pas s'il était réellement vivant ou dans l'au-delà. Il était envahi d'idées noires, morbides, suicidaires. Il avait surtout besoin de savoir s'il était devenu fou !

Il a eu les explications nécessaires d'abord en réanimation puis à l'entrée du service Covid où nous nous sommes rencontrés. Ces explications l'aident à comprendre par où il est passé et lui permettent de se rendre compte qu'il a failli mourir. Il dit ne pas avoir de souvenir de tout cela. En revanche, il a vécu l'horreur.

« J'étais chez moi lorsque le SAMU est venu me chercher pour me séquestrer... » Il commence alors un long récit marqué par beaucoup d'émotion, pleurs, peurs, visage terrifié... Il raconte dans le détail chaque instant passé dans cette traversée que j'entends comme un parcours migratoire. Il est traité comme une bête, dit-il. Il doute même que les bêtes soient si maltraitées.

Il décrit une ambiance effrayante où il peine à comprendre la langue parlée. Mêlé aux autres, il réussit à s'en sortir en ayant la profonde conviction qu'il peut à tout moment être démasqué. Il ne craint pas la mort mais la maltraitance et les mauvais traitements dont il pense avoir gardé une trace corporelle sur son visage en lien avec ses escarres et les multiples douleurs ressenties au niveau corporel. Aussi, sa marche reste peu fluide et il pense ne pas être en mesure de maîtriser ses gestes.

J'écoute attentivement son récit, comme une construction délirante qu'il n'est pas bon d'arrêter et/ou de contrarier par des éléments de réalité pouvant lui rappeler ce qui a déjà été dit par les médecins et les soignants : effets secondaires et complications de la postréanimation en lien avec le Covid.

Nous sommes en tout début de l'épidémie. Il fait partie des premiers patients sortis de réanimation. Il soulève l'espoir et les questionnements quant au devenir des personnes vivant cet étrange parcours. Pour moi, il s'agit aussi d'une nouvelle clinique puisque ma clinique habituelle est du côté des soins palliatifs : clinique qui accompagne la vie dans un cheminement vers la mort. Mon écoute prend alors un chemin différent. Il s'agit pour moi d'une rencontre improbable dans un moment où l'hôpital général s'est transformé en quelques jours pour accueillir le Covid et, avec lui, la singularité de chaque malade.

Mon écoute est marquée par les expressions de Monsieur G., imprégnées de terreur, de frayeur, d'incompréhension. Il a une description détaillée des couleurs, des sensations, des odeurs, de la violence subie dont les mots choisis permettent d'approcher l'immense solitude dans laquelle il a été ces dernières semaines. Puis son visage abîmé par des escarres rend ce discours véridique. Je me laisse embarquer dans ce récit et je m'efforce à me souvenir d'où il vient et pourquoi il est ici, afin de garder des éléments de réalité. J'associe alors avec son histoire de vie et cette construction qui lui a permis de rester en vie. Cette expérience de la folie a été porteuse de l'histoire de la rupture douloureuse avec la réalité durant son épisode sévère de Covid.

La singularité de l'écoute en postréanimation aide la personne à reprendre une continuité dans la vie. Spontanément et de manière assez naturelle, il se déploie dans cette relation transférentielle une réaction lui permettant de comprendre que ce récit est imprégné de son vécu durant cette période, mais également d'un parcours migratoire dont il n'a jamais pu parler. Il associe et reconnaît spontanément et de manière apaisée, « c'est comme un rêve ». J'associe avec ce que S. Freud disait sur l'analogie qui unit rêve et délire : « Le délire c'est le rêve des personnes qui veillent. ».

Monsieur G. peut alors saisir quelque chose de son histoire durant ces 16 jours en réanimation dont il ne garde pas de trace autre que ses escarres au visage. Son vécu se réorganise dans ce temps d'écoute où il est possible pour lui d'intégrer les explications données par les médecins et les soignants jusqu'alors intégrés dans le complot de séquestration.

Dans le cadre de mon exercice de psychologue clinicienne dans le domaine somatique à l'hôpital général, j'ai souhaité garantir une présence auprès des personnes malades du Covid. En effet, il me semble important de proposer une écoute sans qu'une demande soit explicitée. Je partais du principe que l'anxiété était très importante d'après les médias, avec des fantasmes concernant ce virus inconnu et j'avais certainement le souhait d'apporter une aide protectrice envers ces malades.

La rencontre systématique des patients ayant eu un parcours de réanimation est devenue une priorité pour les psychologues travaillant auprès des malades du Covid-19. Il s'agit d'une offre sans demande qui ouvre la voie à une possible rencontre dans un contexte exceptionnel d'épidémie. Une rencontre qui permet de prévenir les troubles post-traumatiques et qui nous rappelle l'importance du lien à l'autre. En effet, l'épidémie du Covid-19 a transformé les établissements de santé, les pratiques professionnelles et a suscité des états d'anxiété majeurs, autant chez les malades que les professionnels. La rencontre avec l'autre a permis de reprendre la voie de la singularité pour éloigner la fantasmatisation existante autour de ce virus mortel qui oblige l'être humain à se protéger du lien à l'autre.

Monsieur G. est rentré chez lui après 29 jours d'hospitalisation et ayant connu quatre services différents de l'hôpital. Il a investi la rééducation et ne semblait pas pressé pour un retour à domicile car il souhaitait que les traces sur son visage disparaissent. Il ne voulait rien garder de ces temps difficiles où l'expérience de la folie l'a bien plus marqué que le Covid lui-même.

4. Conclusion {#sec0020}
=============

En conclusion, pour ce qui est des pathologies associées dans le deuxième cas et pour la pathologie cardiaque du premier patient, nous pourrons conclure sur une évolution favorable en concordance avec la disparition du délire. La symptomatologie délirante s'avère inexistante encore trois semaines après sa disparition, ce qui nous conduit vers la conclusion logique du *restitutio ad integrum*. Ces rencontres improbables avec nos patients n'auraient été pas possibles sans cette pandémie.
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